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PARTICULARITĂŢILE MANIFESTĂRILOR CLINICE 
ALE BRUXISMULUI NOCTURN PRIMAR 
ÎN FUNCŢIE DE VÂRSTA PACIENŢILOR
Rezumat
Scopul studiului — evidenţierea particularităţilor manifestărilor clinice 
ale bruxismului nocturn (BN) primar în funcţie de vârsta pacienţilor. Au fost 
investigaţi 100 pacienţi cu BN primar (70 pacienţi cu vârsta 18-35 ani și 30 
pacienţi cu vârsta 35-50 ani). Diagnosticul BN am realizat conform criteriilor 
internaţionale. Au fost evidenţiate particularităţile clinice ale BN (sindrom al-
gic, dereglări miogene, dereglări ale articulaţiei temporomandibulare, uzura 
dentară, dereglări psihoemoţionale, calitatea somnului) la pacienţii de dife-
rită vârstă. Expresia stresului emoţional era aproximativ egală la pacienţii de 
diferită vârstă. Pacienţii cu BN cu vârsta 18-35 ani se caracterizează prin de-
reglări mai severe ale episoadelor nocturne și manifestărilor miogen-spasti-
ce; pacienţii mai în vârstă (35-50 ani) se caracterizează prin predominarea 
dereglărilor miogen-structurale locale și difuze, durerilor artrogene și de-
reglărilor severe ale somnului. Diagnosticul electromiografic și ultrasono-
grafic evidenţiază particularităţi importante morfo-funcţionale ale mușchilor 
masticatori asociate cu gravitatea BN la pacienţii de diferită vârstă.
Cuvinte cheie: bruxism, electromiografie, ultrasonografie, diagnostic.
Summary
THE PECULIARITIES OF THE CLINICAL MANIFESTATION OF 
PRIMARY SLEEB BRUXISM DEPENDING ON THE PATIENTS’ AGE.
The purpose of the study — determining the peculiarities of the clinical 
manifestation of primary sleep bruxism (SB) depending on the patients’ 
age. There were investigated 100 patients with primary SB (70 patients aged 
between 18-35 years and 30 patients aged between 35-50 years). The dia-
gnosis of SB has followed international criteria. There were determined the 
clinical features of SB (algic syndrome, myogenic disorders, disorders of the 
temporomandibular joint, dental wear, psycho-emotional disorders, altera-
tions in sleep quality) in patients of different age. The expression of emo-
tional stress in patients of various ages was almost identical. The patients 
with sleep bruxism aged between 18-35 years had more severe disorders of 
the nocturnal episodes and myogenic-spastic events; older patients (35-50 
years) were characterized by a prevalence of local and diffuse myogenic-
structural disorders, arthrogenic pain and severe sleep disturbances. Elec-
tromyography and ultrasound diagnosis are capable of revealing important 
morpho-functional features of the masticatory muscles that are associated 
with the severity of SB in patients of various age.
Key words: bruxism, electromyography, ultrasound, diagnostics.
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Introducere
Bruxismul este o patologie răspândită — în jur de 
85-90% din populaţia generală scrâșnește din dinţi în 
anumite perioade ale vieţii, la 5% din aceste persoane 
scrâșnitul evoluează într-o patologie clinică [2]. Pre-
valenţa bruxismului variază în diapazon mare, de la 
5% la 96%, ceea ce indică la aplicarea diferitor crite-
rii și metode de diagnostic ale acestei maladii [4, 23]. 
În acest aspect se discută problema bruxismului în 
funcţie de vârsta pacienţilor. Cea mai mare frecven-
ţă a bruxismului se atestă la vârsta de 19-44 ani, fără 
deosebiri esenţiale între femei și bărbaţi [20]. Bruxis-
mul apare la copii aproximativ la vârsta de un an [22] 
și se manifestă în 7-15% cazuri [3]. Începutul bolii 
în perioada de copilărie are loc în 6,4%, în perioada 
studiilor — 2,5% și în perioada activităţii profesio-
nale — 26,8% cazuri [25]. Prevalenţa bruxismului la 
copii variază în diferite ţări de la 6,5% până la 28% 
[1, 13]. Autorii în baza analizei multiplelor surse din 
literatură au stabilit o descreștere liniară a prevalenţei 
bruxismului asociată cu vârsta: 19% la 3-10 ani, 13% 
la adolescenţi și tineri, 3% la adulţi după vârsta de 60 
ani [1]. Unii autori consideră că bruxismul la copii 
se menţine odată cu avansarea în vârstă [7], alţii din 
contra au stabilit că bruxismul diminuează și dispa-
re la adulţi [9]. Incidenţa bruxismului la persoane de 
vârsta 18-29 ani este de 18,9% — varianta diurnă în 
10,4%, varianta nocturnă în 2,4% și varianta mixtă în 
6,1% [32]. A fost stabilit că s-au adresat la medic în 
legătură cu bruxismul cel mai frecvent (41,8%) paci-
enţii în vârstă de 20-29 ani [10]. Analiza a 2000 de 
persoane a evidenţiat bruxismul la persoanele mai în 
vârstă de 18 ani în 13% cazuri, iar după 65 ani — 3% 
cu o frecvenţă aproximativ egală la femei și bărbaţi 
[15]. După vârsta de 65 ani, prevalenţa bruxismului 
constituie aproximativ 10% cu micșorarea dramatică 
odată cu avansarea în vârstă. Prevalenţa bruxismului 
la persoane în vârsta de 35-44 ani este de două ori mai 
mare comparativ cu prevalenţa la persoane în vârstă 
de 18 ani, respectiv 4,12±0,79% vs. 2,73±0,65% [33]. 
Se presupune că una din cauzele prevalenţei mai mari 
a bruxismului nocturn la persoanele tinere este pre-
zenţa unui nivel mai mare a anxietăţii și stresoreac-
tivităţii [1]. Odată cu avansarea în vârstă se modifică 
esenţial microstructura mușchilor masticatori, apar 
semne de osteoporoză care sunt asociate cu modifi-
cările mușchilor masticatori [29]. Grosimea și hiper-
trofia mușchilor masticatori la fel depind de vârsta 
pacienţilor [11, 17, 24]. În funcţie de vârstă diferă și 
intensitatea manifestărilor bruxismului nocturn [33]. 
Se presupune că particularităţile bruxismului în func-
ţie de vârstă se manifestă sub acţiunea cofactorilor 
(alcool, cafeina, nicotina etc), activităţii profesionale, 
în special stresogene [13, 23]. Actualmente nu sunt 
descrise particularităţile de manifestare a BN în func-
ţie de vârstă, nu sunt clare cauzele etiopatogenetice ale 
acestor fenomene. Un studiu clinico-neurofiziologic 
al bruxismului în diferite perioade ale vieţii va permi-
te elaborarea unui algoritm de diagnostic și tratament 
în funcţie de vârsta pacienţilor.
În multe cazuri bruxismul nocturn decurge latent 
(subclinic), fără a fi evidenţiat prin metode stoma-
tologice [31, 37] În variantele subclinice ale bruxis-
mului nocturn evidenţierea bolii se realizează deja 
la etapele când apar diferite complicaţii (abraziunea 
dentară, fracturi radiculare etc.), reieșind din aceas-
ta este actuală elaborarea metodelor de diagnostic al 
bruxismului la pacienţii de diferită vârstă la etapele 
iniţiale ale maladiei prin aplicarea metodelor patoge-
netic argumentate.
Scopul studiului realizat — evidenţierea particu-
larităţilor manifestărilor clinice ale bruxismului noc-
turn primar în funcţie de vârsta pacienţilor.
Materiale și metode
Au fost investigaţi 100 pacienţi cu bruxism noc-
turn primar (Tab.1).
Tab.1. Vârsta pacienţilor investigaţi cu bruxism nocturn primar 
în funcţie de sex
Grupe investigate Vârsta în grupe, ani
Vârsta medie a 
pacienţilor
< 35 ani > 35 ani
Grupa în întregime 33,2 ± 1,15 26,6 ± 0,99 39,8 ± 1,07
Femei 30,4 ± 1,34 23,5 ± 1,02 37,3 ± 1,16
Bărbaţi 36,0 ± 1,12 29,7 ± 1,25 42,3 ± 2,13
Diagnosticul BN am realizat conform criteriilor 
internaţionale care includ: 1) anamneza, 2) aplicarea 
chestionarelor clinice, 3) examinarea clinică stomato-
logică (intraorală și extraorală), 4) examinarea EMG 
timp de câteva zile, 5) înregistrarea episoadelor noc-
turne ale BN timp de câteva nopţi, 6) examinarea ul-
trasonografică a mușchilor masticatori.
Criterii de includere în cercetare: diagnosticul cli-
nic pozitiv al bruxismului nocturn primar, confirmat 
prin înregistrarea obiectivă e episoadelor nocturne; 
tipul ocluzal — clasa I Angle; vârsta pacienţilor 18-50 
ani; prezenţa acordului pacientului pentru participare 
în cercetare; pacienţi cooperanţi.
Criterii de excludere din cercetare: vârsta în afara 
limitelor stabilite; alte forme clinice ale bruxismului 
(afecţiuni ale sistemului nervos — epilepsie, parkin-
sonism, etc.); prezenţa anomaliilor și semnelor infla-
matorii în sistemul stomatognat; prezenţa semnelor 
de afectare organică cu decompensarea activităţii 
mușchilor masticatori (valorile EMG în stare de re-
laxare mai mică de 30 mcV); diferite maladii acute și 
cronice în perioada de acutizare, parazitoze; alcoo-
lism, narcomanii, toxicomanii, boli psihice; tratament 
cu remedii psihotrope, anticonvulsivante, miorela-
xante; lipsa acordului pacientului pentru participare 
în cercetare; pacienţii necooperanţi.
Studierea influenţei profesiilor stresogene asupra 
manifestărilor bruxismului nocturn am realizat con-
form criteriilor propuse de Nishimura [19].
Am aplicat chestionare de apreciere cantitativă a 
manifestărilor BN [26, 28, 30]: chestionar clinic, ches-
tionar Fonseca, chestionar multifactorial al durerii 
bruxism-asociate, chestionar al calităţii somnului. 
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Pentru determinarea cantitativă a trăirilor subiective 
emoţionale am aplicat scala vizuală analogică (VAS — 
Visual Analogue Scale).
Gradul abraziunii dentare am apreciat, conform 
codului [26]: 0 — lipsa abraziunii; 1 — abraziunea 
dentară în limitele smalţului; 2 — abraziune dentară 
cu distrucţie coronară < 1/3; 3 — abraziune dentară 
cu distrucţie coronară > 1/3.
Pentru înregistrarea episodului motor nocturn am 
aplicat dispozitivul portabil SleepGuard (SG5, USA) 
(fig. 1). Dispozitivul se aplica timp de 5 nopţi conse-
cutive pentru a de termina valorile medii ale indicilor 
motori: numărul total de încleștări în timpul somnu-
lui nocturn (TCT — total clench time) și perioadelor 
totale de manifestare ale lor (TNC — total number of 
clenching).
Fig. 1. Dispozitivul portabil SleepGuard (SG5, Hollistic Technologies 
LLC, USA) aplicat în stare de veghe și somn
Grosimea mușchiului maseter am determinat în 
conformitate cu recomandările din literatură [11, 17] 
prin aplicarea utilajului Envisor C (Japonia) și trans-
ductorului liniar de 7,5 MHz. Gradientul grosimii 
mușchiului maseter (GGM) am calculat conform for-
mulei [34]:
         Ga – Gr      GGM = ------------------ × 100%  
             Ga
Unde: Gr — grosimea mușchiului maseter (mm.) 
în stare de relaxare; Ga — grosimea mușchiului mase-
ter în stare de angrenare maximală a maxilarilor.
Am determinat ecostructura mușchiului maseter 
prin analiza particularităţilor ecogenităţii locale și 
difuze. În normă mușchiul se vizualizează prin benzi 
hiperecogene paralele cu axa lungă a mușchiului. 
Fasciculele miogene au înveliș din ţesut conjunctiv 
ceea ce creează un tablou ultrasonografic în formă de 
benzi hiperecogene. Apariţia modificărilor patologice 
în mușchi, fascii, și ţesut conjunctiv se manifestă prin 
zone locale și/sau difuze de schimbare a ecogenităţii. 
Punctele trigger se manifestă prin apariţia ecogeni-
tăţii patologice locale, iar modificările patologice în 
mușchiul maseter se pot manifesta prin zone de eco-
genitate difuză care sporesc odată cu creșterea hiper-
trofiei/hipotrofiei mușchiului, sporirea proceselor de 
fibrozare etc. Pentru aprecierea cantitativă a particu-
larităţilor ecogenităţii am determinat punctajul total: 
ecogenitate normală în proiecţia mușchiului mase-
ter  — 0 puncte; ecogenitate locală patologică — 1 
punct; ecogenitate patologică difuză — 2 puncte.
Rezultatele obţinute au fost prelucrate cu ajutorul 
pachetului de programe pentru analiză statistică Sta-
tistica for Windows v.11.0 (StatSoft Inc., SUA).
Rezultate și discuţii.
Conform obiectivilor propuse am studiat particu-
larităţile clinice ale BN în funcţie de vârsta pacienţilor 
— până la 35 ani și mai în vârstă. Această divizare am 
realizat în baza multiplelor date din literatură care re-
flectă că vârsta de 35-40 ani este vârsta de limită, când 
prevalenţa bruxismului diminuează considerabil [13].
Reieșind din faptul, că stresoreactivitatea sporită 
contribuie la apariţia multor dereglări ale BN [6], iar 
persoanele care suferă de BN au un nivel de stres-sen-
sibilitate mult mai mare [5], am analizat nivelul stre-
sului emoţional (VAS-stres) și profesiile pacienţilor, 
apreciate din punct de vedere a nivelului de stresare.
La persoane sănătoase profesiile înalt stresogene 
constituiau 30% cazuri; expresia VAS-stres — 3,80 ± 
0,35 puncte. La pacienţii cu BN de diferită vârstă (18-
50 ani; n = 100) — profesiile înalt stresogene consti-
tuiau 24% cazuri; VAS-stres — 5,71 ± 0,31 puncte. La 
pacienţii cu BN cu vârsta până la 35 ani profesiile în-
alt stresogene constituiau 21,4% cazuri; VAS-stres — 
5,99 ± 0,28 puncte. La pacienţii cu BN cu vârsta mai 
mare de 35 ani profesiile înalt stresogene constituiau 
30% cazuri; VAS-stres — 5,43 ± 0,35 puncte.
Analiza profesiilor a evidenţiat deosebiri neesen-
ţiale (p > 0,05) între persoanele sănătoase și pacienţii 
cu BN de diferită vârstă. Deosebirile statistice ale VAS-
stres dintre persoanele sănătoase vs. pacienţii cu BN 
(n = 100) sunt semnificative (p < 0,01), iar deosebirile 
dintre grupele de pacienţi cu BN de diferită vârstă sunt 
nesemnificative (p > 0,05) cu tendinţe de manifestare 
mai gravă a stresului la pacienţii mai tineri de 35 ani.
În concluzie se poate constata că nivelul stresului 
emoţional este un indice important care se deosebește 
esenţial la persoane sănătoase vs. pacienţii cu BN, însă 
acest indice nu reflectă deosebirile legate de vârsta 
persoanelor investigate cu unele tendinţe spre sporire 
a stresului la persoanele mai tinere.
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În strânsă legătură cu starea psihoemoţională ten-
sionată se află durata și calitatea somnului nocturn. 
Durata somnului la pacienţii mai tineri de 35 ani (18-
35 ani; n = 70) se deosebește statistic semnificativ de 
durata somnului la pacienţii mai în vârstă (35-50 ani; 
n = 30), respectiv: 7,9 ± 0,52 ore vs. 6,2 ± 0,41 ore (p 
< 0,05).
Calitatea somnului nocturn la pacienţii cu BN 
conform rezultatelor de autoapreciere se manifestă în 
felul următori (se indică semnificaţia statistică a in-
dicelor la pacienţii până la 35 ani vs. pacienţii mai în 
vârstă):
• calitatea somnului normală — 20 pacienţi 
(28,6%)/4 pacienţi (13,3%), p > 0,05;
• dereglări limitrofe — 38 pacienţi (54,3%)/8 
pacienţi (26,7%), p < 0,01;
• somn patologic — 12 pacienţi (17,1%)/18 pa-
cienţi (60,0%), p < 0,001.
Deci, odată cu avansarea în vârstă sporesc dere-
glările cantitative și calitative ale somnului. Interpre-
tarea acestor date este dificilă, deoarece după cum 
s-a stabilit și la persoanele sănătoase apar modificări 
importante ale calităţii somnului asociate cu avansa-
rea în vârstă, în special după 30-35 ani — perioada de 
adormire mai mare, fragmentarea somnului cu treziri 
mai frecvente, durata somnului mai scurtă [35]. Im-
portant este că aceste particularităţi sunt accentuate 
considerabil la pacienţii cu BN.
Tab.2. Manifestările clinice a bruxismului nocturn primar vs. vârsta 
pacienţilor și indicii la persoane sănătoase
Indicii
Sănă-
toși
(n = 30)
Bruxism nocturn primar
P1-2 P3-4
Întregul 
grup
(n = 100)
Vârsta 
≤ 35 ani
(n = 70)
Vârsta 
> 35 ani
(n = 30)
1 2 3 4
Chestionar 
bruxism, pt
0,10 ± 
0,05
4,85 ± 
0,28
5,41 ± 
0,32
4,25 ± 
0,24 < 0,001 < 0,05
Chestionar 
durere, pt
1,18 ± 
0,16
4,71 ± 
0,25
5,09 ± 
0,36
4,33 ± 
0,31 < 0,001 NS
Chestionar 
Fonseca, pt
1,16 ± 
0,39
52,02± 
4,13
59,43 ± 
4,42
44,61 ± 
3,75 < 0,001 < 0,05
USG, 
indicele 
GGM, %
25,0 ± 
0,45
28,4 ± 
0,52
25,5 ± 
0,55
31,3 ± 
0,58 < 0,001 < 0,001
USG,
ecogenita-
tea, un
0,23 ± 
0,07
1,35 ± 
0,10
1,10 ± 
0,11
1,60 ± 
0,10 < 0,001 < 0,01
Uzura
dentară, un
0,26 ± 
0,11
1,93 ± 
0,19
1,87 ± 
0,22
1,99 ± 
0,15 < 0,001 NS
Analiza manifestărilor clinice ale BN conform 
chestionarului clinic a evidenţiat la pacienţii cu vâr-
sta până la 35 ani valori mai mari a expresiei clinice 
comparativ cu pacienţii mai în vârstă (tab. 2). Frec-
venţa răspunsurilor pozitive conform chestionarului 
BN, care reflectă starea pacienţilor în ultimele 6 luni 
este următoarea (respectiv este indicat procentul de 
manifestare la vârsta de până la 35 ani în ordinea de 
descreștere vs. pacienţii mai în vârstă):
• Constatarea convieţuitorilor a scrâșnitului din 
dinţi în timpul somnului — 100% vs. 100%.
• Scrâșnitul din dinţi în timpul somnului (con-
form autoaprecierii pacienţilor) — 97,1% vs. 
93,3% (p > 0,05).
• Senzaţii de durere sau oboseală a maxilarelor 
la trezirea din somn — 60,0% vs. 36,7% (p < 
0,05).
• Senzaţii de încleștare a maxilarelor sau dificul-
tate la deschiderea gurii la trezire — 54,3% vs. 
30% (p < 0,05).
• Dureri în regiunea tâmplelor la trezire — 
50,0% vs. 26,7% (p < 0,05).
• Trezirea cu dinţii strânși — 44,3% vs. 23,3% (p 
< 0,05).
• Senzaţii de durere dentară sau gingivală la tre-
zirea din somn — 22.9% vs. 10,0% (p > 0,05).
• Senzaţii de mobilitate dentară la trezirea din 
somn — 18,6 % vs. 13,3% (p > 0,05).
La pacienţii cu BN până la vârsta de 35 ani a fost 
depistată ulceraţia limbii în 7,1% vs. 6,7% la pacienţii 
după 35 ani. Acești fenomen parţial poate fi explicat 
prin faptul că presiunea limbii asupra dinţilor este 
mult mai mare comparativ cu non-bruxiștii [14].
Durerea în mușchii masticatori și articulaţia tem-
poro-mandibulară este una din cauze care impune 
pacientul să se adreseze la stomatolog [16]. Din aceste 
considerente un diagnostic clinic mai precis al sindro-
mului algic va contribui la o monitorizare și un trata-
ment mai eficient.
Fig. 2. Intensitatea de manifestare a durerii bruxism-asociate la 
pacienţii cu bruxism nocturn primar în funcţie de vârstă
Notă: scalele (factorii) durerii bruxism-asociate: I-artrogen; II-miogen; 
III-iradierea locoregională; IV-vegetativ; V-psihoemoţional; VI-circadian; 
VII-intensităţii durerii; VIII-durata durerii; deosebiri statistice BN vârsta < 
35 ani vs. BN vârsta > 35 ani (* — p < 0,05,** — p < 0,01).
S-a stabilit că activitatea bioelectrică a mușchilor 
masticatori poate fi asociată cu durerea în mușchi, dar 
poate fi dereglată și independent de prezenţa și inten-
sitatea durerii [16]. În prezenţa unei aferentaţii noci-
ceptive masive din structurile sistemului stomatognat 
către cortexul somatosensor apar diferite reacţii re-
flectorii cu modificarea tonusului muscular și apari-
ţia durerii miogene. Însă corelaţiile dintre activitatea 
reflectorie și expresia durerii nu este studiată profund.
Conform unor investigaţii nu există deosebiri sta-
tistic semnificative ale indicilor EMG la pacienţii cu 
prezenţa durerii în mușchii masticatori în comparaţie 
cu absenţa durerii [13, 16]. Autorii explică acest feno-
men prin mecanismele de adaptaţie neuronală centra-
lă, modificarea activităţii mecanismelor de modulare 
a durerii, fenomene de sensitizare centrală.
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De notat, că diferite manifestări algice slab pro-
nunţate pot fi prezente pe un termen scurt și la per-
soane sănătoase (fig.2). Conform chestionarului 
multifactorial al durerii elaborat de noi cele mai mici 
valori la persoane sănătoase au scalele I — factor ar-
ticular (0,10 ± 0,05), factorul vegetativ, scala IV (0,10 
± 0,15), factorul circadian, scala VI (0,10 ± 0,05) și 
factorul duratei durerii, scala VIII (0,10 ± 0,05). La 
persoane sănătoase cele mai mari valori au scalele II 
— fatorul miogen (0,27 ± 0,26) și scala V — factorul 
psihoemoţional (0,28 ± 0,06). Scalele III (factorul ira-
dierii locoregionale) și VII (factorul intensităţii dure-
rii) ocupă conform expresiei lor (0,13 ± 0,06) un loc 
intermediar.
Componentele sindromului algic la pacienţii cu 
BN până la 35 ani au expresie pronunţată pentru fac-
torii (în ordinea diminuării): miogen (1,14 ± 0,12), 
circadian (0,99 ± 0,11), psihoemoţional (0,92 ± 0,12), 
duratei durerii (0,58 ± 0,08); expresie moderată pen-
tru factorii: intensitatea durerii (0,58 ± 0,08), simpto-
mele artrogene (0,33 ± 0,06); expresie slab pronunţată 
pentru factorii: vegetativ (0,18 ± 0,03), iradiere loco-
regională (0,16 ± 0,05).
Pentru pacienţii cu BN mai în vârstă de 35 ani ex-
presia sindromului algic se caracterizează prin mani-
festări pronunţate psihoemoţionale (0,83 ± 0,13), cir-
cadiene (0,82 ± 0,12), miogene (0,71 ± 0,13), durată 
mai mare (0,66 ± 0,11) și manifestări artrogene (0,65 
± 0,11); expresie moderată a intensităţii durerii (0,32 
± 0,02); expresie slab pronunţată a iradierii durerii 
(0,18 ± 0,04) și manifestărilor vegetative (0,16 ± 0,05).
De notat, că durerea miogenă la pacienţii mai ti-
neri este mult mai pronunţată, comparativ cu paci-
enţii mai în vârsta. Acest fenomen a fost observat și 
de alţi autori [3; 12; 13; 18; 22], care îl explică prin 
procesele de adaptare la durere cronică la persoanele 
mai în vârstă.
Rezultatele demonstrează că factorul psihoemoţi-
onal (scala V), miogen (scala II), circadian (scala VI) 
și duratei durerii (scala VIII) sunt destul de exprimate 
atât la pacienţii cu BN cu vârsta până la 35 de ani cât 
și la pacienţii mai în vârstă.  Pattern-ul durerii la pa-
cienţii până la 35 ani poate fi caracterizat ca durere 
circadiană psihoemoţional-miogenă iar la pacienţii 
mai în vârstă ca durere circadiană psihoemoţional-
miogen-artrogenă.
Analiza grosimii mușchiului maseter am analizat 
în funcţie de sexul pacienţilor, deoarece s-a stabilit că 
deosebirile acestor indici sunt statistic semnificative 
între femei și bărbaţi [11, 17]. În stare de relaxare gro-
simea mușchiului maseter constituia 9,75 ± 0,27 mm 
la femei până la 35 ani și 9,82 ± 0,26 mm la femei mai 
în vârstă (p > 0,05). În stare de angrenare forţată a ma-
xilarelor valorile grosimii mușchiului maseter consti-
tuiau la femei mai tinere ( < 35 ani, n = 50) 13,12 ± 
0,29 mm, iar după 35 ani (n = 18) — 14,75 ± 0,28 mm 
(p < 0,001). Odată cu avansarea în vârstă se constată 
și sporirea grosimii mușchiului maseter.
La bărbaţi în stare de relaxare grosimea mușchiu-
lui maseter constituia 10,71 ± 0,23 mm la vârsta până 
la 35 ani (n = 20) și 11,45 ± 0,22 mm — după vârsta 
de 35 ani (n = 12, p < 0,05); în stare de angrenare ma-
ximală a maxilarelor grosimea mușchiului constituia 
14,52 ± 0,24 mm până la 35 ani și 16,21 ± 0,28 mm 
după 35 ani (p < 0,001).
După cum se vede din tab.2 gradientul grosimii 
(relaxare-angrenare) este statistic semnificativ mai 
mare la pacienţii cu BN mai în vârstă de 35 ani. Datele 
obţinute confirmă informaţia din literatură — odată 
cu avansarea în vârstă până la 61 ani are loc creșterea 
grosimii mușchiului maseter [21].
Există mai multe ipoteze referitor la această pro-
blemă: mărirea grosimii mușchiului maseter are loc 
din cauza edemului în mușchi, acumulării de grăsi-
me, deficienţei metabolismului proteic; apare sub ac-
ţiunea substanţelor psihoactive (alcool, nicotină, etc). 
Sub influenţa proceselor inflamatorii suportate în tre-
cut grosimea mușchiului sporește aproximativ cu 4,3 
mm [21].
La pacienţii cu BN apar zone de hipertonus mi-
ogen (zone trigger) în care la examinarea ultrasono-
grafică se atestă modificări ale ecostructurii, asimetria 
stânga/dreapta și modificarea grosimii mușchiului 
maseter [36].
La pacienţii cu BN până la 35 ani se atestă mai 
frecvent prezenţa ecogenităţii patologice locale, care în 
majoritatea cazurilor corespundea localizării zonelor 
algice la palparea mușchilor maseter. La pacienţii cu 
BN mai în vârstă de 35 ani de rând cu ecogenitatea pa-
tologică locală era prezentă destul de frecvent ecogeni-
tatea patologică difuză. În literatură se discută aceste 
aspecte — s-a stabilit că la primele etape ale dereglă-
rilor activităţii mușchilor maseter apar zone hipoeco-
gene locale care apoi în corelaţie cu agravarea dereglă-
rilor se transformă în zone hiperecogene difuze [11].
Un indice stomatologic important al BN este pre-
zenţa abraziunii dentare. Surprinzător este că nu s-au 
evidenţiat corelaţii statistic veridice între activitatea 
EMG a mușchilor și gradul de abraziune dentară [27]. 
Nu a fost depistată o corelaţie veridică între uzura 
dentară și vârsta pacienţilor, între uzura dentară și 
factorii ocluzali cât și cu gradul de disfuncţie a articu-
laţie temporo-mandibulare. Aceste date demonstrea-
ză că uzura este asociată cu diferiţi factori, inclusiv cu 
factorii cerebrali. Mai mult ca atât un studiu special 
nu a evidenţiat diferenţe statistic concludente în ac-
tivitatea bioelectrică a mușchilor masticatori în tim-
pul somnului între pacienţii cu prezenţa și absenţa 
uzurii dentare [8]. În aprecierea abraziunii ca semn 
diagnostic a BN este necesar evidenţierea și altor fac-
tori etiopatogeni, abraziunea dentară nu este criteriul 
principal în diagnosticul BN deoarece ea poate apărea 
și în alte patologii (refluxul acid, consumul de lungă 
durată a sucurilor acidulate etc.) [12, 18].
Indicii TNC la persoane sănătoase constituiau 3,4 
± 0,95; la pacienţii cu BN (n = 100) — 50,4 ± 5,96; 
la pacienţii cu BN cu vârsta până la 35 ani — 65,4 ± 
5,26; la pacienţii cu BN cu vârsta mai mare de 35 ani 
— 35,4 ± 6,44. Cea mai mare frecvenţă a episoadelor 
de încleștare se atestă la pacienţii mai tineri.
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Indicii TCT la persoane sănătoase constituiau 3,6 
± 0,68; la pacienţii cu BN (n = 100) — 86,5 ± 7,93; la 
pacienţii cu BN cu vârsta până la 35 ani — 110,5 ± 8,22; 
la pacienţii cu BN cu vârsta mai mare de 35 ani — 61,5 
± 6,91. La fel, ca și numărul de încleștări, cea mai mare 
durată de încleștare se observă la pacienţii mai tineri.
În sumar, manifestările BN cu o gravitate mai 
mare la pacienţii până la vârsta de 35 ani (se indică 
semnificaţia statistică în comparaţie cu pacienţii mai 
în vârstă) se prezintă în felul următor:
• manifestări clinice ale bruxismului, apreciate 
conform chestionarului clinic (p < 0,05);
• disfuncţia articulaţiei temporo-mandibulare, 
conform chestionarului Fonseca (p < 0,05);
• numărul total de încleștări nocturne (TNC) a 
maxilarelor (p < 0,001);
• durata totală de încleștări nocturne (TCT) a 
maxilarelor (p < 0,001).
Manifestările BN cu o gravitate mai mare la pa-
cienţii mai în vârstă de 35 ani (se indică semnificaţia 
statistică în comparaţie cu pacienţii mai tineri) se pre-
zintă în felul următor:
• grosime patologică a MM, determinată prin 
metoda USG (p < 0,001);
• ecogenitate patologică a MM determinată prin 
metoda USG (p < 0,01);
• durata mai scurtă a somnului (p < 0,05), calita-
tea patologică a somnului (p < 0,001).
Rezultatele obţinute demonstrează, că există par-
ticularităţi importante ale manifestărilor clinice a 
bruxismului nocturn primar în funcţie de vârstă, care 
pot fi depistate prin aplicarea metodelor de diagnostic 
clinic și paraclinic, în special a tehnologiilor de moni-
torizare continuă a activităţii bioelectrice a mușchilor 
masticatori și stării morfo-funcţionale a sistemului 
stomatognat prin aplicarea ultrasonografiei.
Concluzii
1. Expresia manifestărilor bruxismului nocturn 
primar este în funcţie de vârsta pacienţilor: per-
soanele mai tinere (18-35 ani) se caracterizează 
prin dereglări mai severe ale episodului nocturn 
a bruxismului, manifestări miogen-spastice mai 
pronunţate; pacienţii mai în vârstă (35-50 ani) se 
caracterizează prin predominarea dereglărilor mi-
ogen-structurale locale și difuze, dureri artrogene 
mai pronunţate, dereglări cantitative și calitative 
mai severe ale somnului nocturn.
2. Expresia stresului emoţional la pacienţii cu bru-
xism nocturn primar este mai mare în comparaţie 
cu persoanele sănătoase; manifestările stresului 
sunt aproximativ egale la pacienţii cu bruxism 
nocturn de diferită vârstă cu tendinţă de sporire la 
pacienţii mai tineri
3. Gradul abraziunii dentare la pacienţii cu bruxism 
nocturn primar este mai exprimat în comparaţie 
cu persoanele sănătoase; manifestările cantitative 
ale abraziunii dentare nu se deosebesc esenţial la 
pacienţii cu bruxism nocturn primar în funcţie de 
vârstă.
4. Pattern-ul durerii la pacienţii cu bruxism nocturn 
primar până la 35 ani se caracterizează prin pre-
dominarea manifestărilor circadiene psihoemo-
ţional-miogene iar la pacienţii mai în vârstă prin 
manifestări mai grave circadiene psihoemoţional-
miogen-artrogene.
5. Diagnosticul electromiografic nocturn cu aplica-
rea dispozitivelor portabile și diagnosticul ultra-
sonografic evidenţiază particularităţi importante 
ale activităţii mușchilor masticatori, grosimii și 
ecogenicităţii lor locale și difuze asociate cu gra-
vitatea bruxismului nocturn primar la pacienţii de 
diferită vârstă.
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